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INTRODUCCION

El término escroto vacio indica la ausencia uni
o bilateral del testiculo en la bolsa escrotal. Las
causas que producen este fenbmeno son: testiculo
retractil, criptorquidia, hipoplasia testicular, testi-
culo ectépico y agenesia testicular.

En este estudio se determind la frecuencia y causas
de escrotc vacio en los nifos de 0 a 7 afios de guarde-
rias y hogares infantiles de la ciudad capital. La
frecuencia encontrada fue alta, siendo las causas
halladas en este grupo de poblacién: testiculo retractil
y criptorquidia. No se reportaron problemas de ectopia,
hipoplasia o agenesia testicular.

Se examinb un total de mil veinticinco ninos
utilizando como instrumento una boleta de recolecci6n
de datos, en ésta se detallaba el resultado del examen
del Area genital realizado a cada uno de ellos. A los
pacientes que se les encontrd anomalias en la ubicacion
del testiculo hubo necesidad de realizarles examenes
complementarios con ambiente calido, manos tibias ¥
en algunos casos sentando al paciente en un recipiente
con agua tibia.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Fl término escroto vacio se refiere a la ausencia
ani o bilateral del testiculo en la bolsa escrotal.
las causas que producen este fenomeno son: testiculo
retractil, criptorguidia, hipoplasia testicular,
testiculo ectépico ¥ agenesia testicular. Mas de 1la
imitad de los casos se deben a testiculo retractil.

| En el estudio realizado se examind a los nifos

- de las guarderias y hogares infantiles de la ciudad

' capital de la Secretaria de Bienestar Social, comprendi-

 dos entre 1las edades de 0 a 7 anos, estableciendo
frecuencia y causas para esta poblacibén. Esta es la
primera investigacidn realizada con estos lineamientos.
El diagnbstico fue realizado ftnica ¥y exclusivamente
en base a un examen fisico.



REVISION BIBLIOGRAFICA
"TESTICULOS"

F1 testiculo cumple dos funciones, aparentement
separadas pero estrechamente vinculadas. La primer
estd relacionada con la espermatogénesis a cargo d
las células germinales, las cuales a través de procesc
de division y maduracibn, dan lugar a los espermatozoos
proceso que se ‘tealiza en los tilibulos seminiferos
la segunda funcion es hormonal y se cumple a travé
de las células intersticiales o de Leyding, cuya produ
cibn de testosterona, fundamentalmente, crea § mantie:
los caracteres sexuales secundarios propios del varo:

(11)
Embriologia del aparato genital:

El sexo del embrién es regido genéticamente
ocurrir la fecundacion; sin embargo, las gonadas adqui
ren caracteres morfoldgicos masculinos © femenir
sélo hasta la séptima semana de desarrollo. (4,5,9,]

La primera manifestacién de las gonadas se apre
en el embrién de cuatro semanas de edad, en forma
un par de eminencias longitudinales, '"los plieg
o crestas gonadales", a cada lado de la linea me
entre el mesonefros y el mesenterio dorsal. Se for
por proliferacién del epitelio celomico ¥y condesac
del mesénquima subyacente. Las células germinati
solo aparecen en los pliegues genitales hasta la se
semana de vida intrauterina.

En embriones . humanos, las células germinati
primordiales aparecen en etapa temprana del desarrol
y en periodo inicial se sitfian en la pared del s
vitelino cerca de la alantoides. Desde este sit
emigran por movimientos amiboideos siguiendo



mesenterio dorsal del dintestino posterior hacia la
regibén de los pliegues gonadales. En la sexta semana
de desarrollo, las células germinativas primordiales
invaden los pliegues genitales.

Antes de la llegada de las células germinativas
primordiales, y durante la misma, el epitelio celdmico
del pliegue gonadal prolifera y las células epiteliales
se introducen en el mesénquima subyacente, en el cual
forman varios cordones irregulares, los cordones sexua-
les primitivos, que poco a poco rodean las células
germinativas primordiales invasoras. En embriones
masculinos vy femeninos, estos cordones estan unidos
al epitelio de 1la superficie, y en esta etapa del
desarrollo es imposible diferenciar entre las gbnadas
del varébn y la mujer. En consecuencia, la gbénada se
denomina indiferente.

Si el embribdn es genéticamente varbén, los cordones
sexuales primitivos siguen proliferando durante la
séptima a octava semanas de desarrollo, y se introducen
profundamente en la médula gonadal. Formando una serie
de cordones celulares netos, que se anastomosan entre
si y se llaman "cordones testiculares'. Hacia el hilio
de la glandula se disgregan en una red de filamentos
celulares diminutos, que ulteriormente originaran los
tubos de la red de Haller o rete testis.

Al continuar el desarrollo, los cordones testicula-
res se separan del epitelio superficial, y para el
final de la séptima semana ambas formaciones estan
ﬁeparédas por una capa compacta de tejido fibroso,

la thnica albuginea". El epitelio sobre la superficie

de la gbnada se aplana y se convierte en mesotelio;
la tfinica albuginea forma la cépsula subyacente del
testiculo.

Fn el cuarto mes de vida intrauterina, los cordones
testiculares adquieren forma en herradura, y los extre-

mos se continfian con los cordones celulares de la red
de Haller, Durante la vida fetal, los cordones testicu—
lares consisten en células germinativas primordiales
y células epiteliares. Estas G1ltimas provienen de la
superficie de la glandula, y, por filtimo, se convierten
en las células sustanculares de Sertoli. Los cordones
son macizos hasta la pubertad, cuando se canalizan
y dan origen a los ttibulos seminiferos o conductillos
seminiferos. Cuando ha ocurrido canalizacidon los tubos
se unen rapidamente a los conductillos de la red de
Haller, los cuales, a su Vvez, desembocan en los vasos
eferentes. Estos conductillos eferentes, en niimero
de cinco a doce, son las porciones restantes de los
tubos excretores del sistema mesonéfrico; actilan como
eslabdn que une los conductos de la red de Haller y
el conducto mesonéfrico o de Wolff, que en el varbn
recibe el nombre de conducto deferente. Las células
intersticiales de Leyding se desarrollan a partir del
mesénquima situado entre los conductillos seminiferos,
y abundan particularmente entre el cuarto y sexto mes
de vida intrauterina.

Descenso del testiculo:

Hacia el final del segundo mes de vida intrauteri-
na, el testiculo y las porciones restantes del mescne-
fros estan unidos a la pared abdominal posterior por
el repliegue urogenital bastante estrecho. En etapa
inicial este repliegue peritoneal era ancho, pero al
degenerar la porcién principal del mesonefros la inser-
cibn se torna menor y sirve principalmente a manera
de mesenterio del testiculo. En direccién craneal los
pliegues peritoneales se extienden desde el polo supe-
rior del testiculo y el mesonefros hasta el diafragma,
pero al ocurrir regresién del mesonefros el repliegue
desaparece gradualmente. En direccién caudal este
pliegue, reforzado por mesénquima y restos del mesone-
fros, se torna ligamentoso y S€ 1laman ligamento genital
caudal. En la regidn inguinal el ligamento genital




caudal se continfla con una banda de mesenquima, que
corresponde, al sitio del conducto inguinal f&turo
y la banda a su vez, se continfla con una condensacibﬁ
mese?quimatosa que se extiende del polo caudal del
testiculo a la prominencia genital consistente en tres
partes y se llama gubernaculum testis.

A causa del crecimiento répido del cuerpo durante
el segundo mes de desarrollo, y de que el gubernaculum
no se alarga en la misma medida del testiculo se sitfia
ap¥oximadamente 10 segmentos por abajo del sitio de
orlgeni’Al comenzar el tercer mes, estd muy cerca de
la region inguinal detrads del peritoneo de la pared
abdominal. En consecuencia, el descenso del testicuio
no es migracion activa sino cambio relativa de posiciéﬁ
respegto a la pared corporal. Se observa el fiego
sanguineo que proviene de la aorta, y los vasos esper—
maticos descienden desde su sitio original de nacimiento
hacia la regidén inguinal.

Al comenzar el tercer mes, el peritoneo del celoma
for@a una evaginacién a cada lado de la linea media
h§c1a la pared abdominal anterior. Estas evaginaciones
siguen el curso del gubernaculum testis por el conducto
inguinal hasta llegar a los pliegues escrotales. La
prolongacién del celoma hacia los pliegues escrotales
se }lama conducto peritoneo vaginal de Nuck o proceso
vaginal., El conducto peritoneo vaginal, acompanado
de las capas musculares y aponeurbticas de la pared
corporal, se evaginan dentro del pliegue escrotal
es menester percatarse de que las fibras 1igamentosaé
del gubernaculum testis quedan fuera del conducto peri-
tonero vaginal en todo momento.

a
El testiculo conserva la posicidon abdominal cerca

del conducto inguinal hasta el séptimo mes de vida
intrauterina, ¥ solo entonces continfia descendiendo
por el conducto inguinal sobre el pubis hasta llegar
al pliegue escrotal. Una vez que ha llegado al escroto
en la fecha de nacimiento, el testiculo esta cubierto
por un pliegue reflejado del conducto peritoneo vaginal.
Fl revestimiento del conducto peritoneo vaginal; el
resto del saco peritoneal forma la hoja parietal de
la tOnica vaginal; el conducto angosto que comunica
el conducto peritoneo vaginal con la cavidad peritoneal
se oblitera al nacer o poco después. El descenso defini-
tivo del testiculo depende del acortamiento del guber-
naculum testis, pero se discute si el acortamiento
hace que el testiculo descienda. Sin embargo, es indis-
cutible que el descenso del testiculo también es
regulado por hormonas, de la indole de gonadotropinas
y andrbgenos. (9)

Anatomia macroscopica:

Los testiculos son dos, derecho e izquierdo. Son
de forma ovoide; de volumen muy variable ya que en
el nifio e infante son reducidos, crecen durante el
desarrollo y miden en el adulto, como promedio, de
cuatro a cinco centimetros de longitud por dos y medio
de espesor y dos en su difmetro mAximo Lransverso.
Alcanzan normalmente alrededor de veinte gramos de
peso, (15) y un volumen de 25 ml. como promedio (22,23)
Presentan exteriormente una coloracién blanco azulada
y una superficie lisa y brillante, con una consistencia
firme comparada a la del globo ocular. (15)

F1 707 del volumen testicular en el adulto esta
formado bAsicamente por los ttibulos seminiferos. La
irrigacién e inervacidn de este brgano se lleva a cabo
por el cordon espermatico que a la vez le sirve de

medio de suspensibn. Las arterias espermaticas, deferente
y funicular irrigan al testiculo y epididimo. La arteria




espermética proviene de la aorta abdominal y se divide
en las epididimarias anterior y posterior; la arteria
deferente deriva de la vesical inferior y la arteria
funicular, de la epigéistrica que llega a la cola del
epididimo. Las venas provenientes de la gobnada y epidi-
dimo constituyen las venas espermaticas que forman
un grupo anterior (espermatico) y otro posterior (defe-
rente). Este desemboca en la vena epigastrica. Las
venas esperméticas propiamente se anastomosan entre
si y con las escrotales, formando el plexo pampiniforme
en las fosas iliaca interna y lumbar para reagruparse
en un solo tronco que desemboca, el derecho en la vena
cava inferior y el izquierdo en la vena renal correspon-
diente. Los vasos linfaticos derivados del testiculo
y epididimo remontan la porcidon escrotal, inguinal
y la fosa ilfaca interna para desembocar en la regién
lumbar, principalmente a los ganglios pre-abdrticos
que rodean el origen de la arteria mesentérica inferior
y a los vasos de la cava anterior de la cara. Los ner—
vios que llegan al testiculo y epididimo proceden del
simpatico y forman los plexos deferencial y espermatico
que inervan los vasos que llegan al testiculo. (11)

El hilio de este oOrgano se encuentra en el borde
postero-superior. Las relaciones mas importantes del
testiculo son con el epididimo y con la serosa vaginal
que practicamente lo envuelve. En el polo posterior
se inserta el ligamento escrotal que lo une al fondo
de las bolsas escrotales. (15)

Envolturas del testiculo o bolsas:

Las bolsas escrotales son dos cavidades indepen-
dientes unidas por un rafe o tabique. Estan situadas
por debajo de la raiz del pene, delante del perineo
y entre la parte mis alta de los muslos. Mas o menos
esféricas en los nifios, aumentan de volumen y toman
una forma oveoide en el adulto; se alargan en el viejo
y se vuelven mas o menos piriformes,
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Las bolsas estan formadas por la pared abdomlgal
rechazada por el testiculo durante- su "descensc}’u : Zr
consiguiente al estudiaﬁ su constituclon anagom;goi
se encuentran en ellas dlversas capas de la page ? S
minal, superpuestas en el mismo orden, que son]-e i’ulza
a adentro: la,.plel; © esgrgto, gl dartus, a .uq}
celular subcuténea, la tunica flbros% superf1c1? N
aponeurética, la thnica muscular. o cremaste’ir2 la tuqlci
fibrosa profunda o fascia escrotal y la tunica vagind

© sSerosa.

Escroto:

Es la piel de las bolsas, fina ¥y extensible, de
color mas obscuro que la del resto del cuerpo, ion
repliegues transversales queparbaildel rafe @ac1a 'ES
caras laterales y describen curvas concavas hacia arriba

(arrugas del escroto).

Aqui existen gléndulas sudoriparas y glandulas
sebiaceas en abundancia, y €n el adulto aparecen pelos
largos y rigicos como los del pubis.

Dartus:

FEsthd constituida por una delgada capa d% f%bras
musculares lisas, fibras conjuntivas y fibras elasticas.

Tinica celular:

Es una capa celular subcutanea continuacion de
1a abdominal . que separa el dartus de la capa 1pmedlata.
En ella caminan los vasos ¥ nervios superficiales del

escroto.

Thnica fibrosa superficial o fascia de Cooper:

. 4 -
Es una prolongacidn del revestimiento aponeurotico
del oblicuo mayor.
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Cremaster:

Se halla formado por fibras musculares estriadas,
que se unen en dos haces musculares, externo e interno.
Ambos descienden acompafiando al cordbébn, esparciendo
sus fibras en la tanica profunda del escroto. Los dos
haces del cremdster, sobre todo el externo, se despren-
den muchas veces del borde inferior del pequeno oblicuo.
Constituye el aparato elevador del testiculo por su
contraccion.

Ténica fibrosa profunda:

Esta t(nica fibrosa estid constituida por fibras
conjuntivas y elésticas, y resulta de la invaginacion
que sufre durante el descenso testicular la fascia
tranversalis, formando una envoltura comin al testiculo,
epididimo y cordon.

Tiinica vaginal:

Es una serosa, dependencia al principio del perito-
neo, que es arrastrada por el descenso testicular,
pero que se aisla mas tarde de él.

Se distinguen en esta ttnica dos hojas, una parie-
tal y otra visceral, que se continfian sin interrupcioén
alguna. La hoja parietal cubre la cara profunda de
la t{inica fibrosa, y la hoja visceral envuelve al testi-
culo, epididimo y elementos del cordbén. (15)

- Examen clinico de los genitales masculinos:
Fl examen de meato, prepucio y pene se exponen
de manera superficial. Escroto y testiculo seran aborda-

dos de una manera mas detallada.

En el varbn normal que no ha sido sometido a la

12
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circuncisioén el prepucio debe retraerse con facilidad.
En este instante se debe aprovechar para evaluar el
meato urinario, luego se examina el cuerpo del pene
en busca de zonas sensibles o induradas, y se comprime
la uretra para exprimir las secreciones que pudiera
contener. Es importante ademés observar sobre el tamano
del pene que nos pudiera indicar alteraciones a nivel
hormonal. (3,20,24)

Se inspecciona la piel del escroto, anormalidad
en las arrugas, pigmentacidn, la mayor parte de las
veces es asimétrico ya que el testiculo derecho tiende
a tener un mayor volumen que el contralateral. (20,23)
Se debe evaluar ademas la existencia de procesos cuta-
neos, infiltraciones inflamatorias, varicocele, hidroce-
le, o la presencia anormal de cualquier 1liquido como
sangre, secreciones purulentas o serosas; por el con-
trario escrotos de tamafio reducido, francamente asimé-
tricos o sin arrugas y sin pigmentacidén nos podrian
indicar la deshabitabilidad de uno o ambos escrotos.
Se debe observar la presencia de hernias inguinales
o prominencias anormales.

La palpaciébn del escroto normalmente no ofrece
dificultad para alcanzar los brganos que contiene

x L4 r . . # .
_testiculo cordbén espermatico, epididimo-, no deben
dejarse huellas (fébvea), o sentirse crepitaciones
(neumoescroto). No hay normalmente induraciones a nivel
de estas bolsas y su presencia nos podria indicar calci-
nosis, chancros o tumores benignos o malignos.

El testiculo se palpa entre el pulgar y los dedos
indice y medio su consistencia es blanda y posee una
sensibilidad caracteristica. Se debe investigar su
nimero, mobilidad, tamafio, tumefacciones, situaciodn
y sensibilidad.

El epididimo se localiza y palpa en la superficie
postero lateral del testiculo. EI cordébn espermatico
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se contintia desde el epididimo al anillo inguinal
externo. El epididimo y el conducto deferente son
discretamente palpables, pero indoloros.

El reflejo cremastérico se obtiene al estimular
la cara interna y parte superior del muslo, observandose
la elevaciéon del testiculo del lado estimulado en
respuesta a la contraccion del misculo cremdster. (20,

24)
ESCROTO VACIO:

la bolsa escrotal puede ser deshabitada en forma
unilateral o bilateral. Cuando es bilateral los tegumen—
tos escrotales son hipoplasicos, sin pliegues, sin
pigmentacién, y si el sujeto ha pasado la pubertad,
con escasa pilosidad. Cuando es unilateral las caracte-
risticas del hemiescroto son similares, pero no tan
acentuadas como las de las bolsas de la criptorquidia
bilateral. La disposicién de la piel escrotal estéa
{ntimamente relacionada con la vecindad y con la estruc-
tura del parénquima testicular no descendido. Asl un
testiculo de buena consistencia y situado en la region
pre-inguinal se acompafia por lo comin de un escroto
de buenos pliegues y retraido en forma de orejon. Por
lo contrario, un testiculo abdominal hipoplasico se
acompaila de un escroto_flécido y con pliegues longitudi-
nales. La bolsa vacia unilateral por testiculo no
descendido se acompafia raras veces de trastornos soma—
ticos corporales. (19)

Fxisten cinco alteraciones que pueden provocar
escroto vacio: (4,7,19,20)

1.- Testiculo retractil.
2.— Criptorquidia.

3.~ Testiculo ectdpico.
4.~ Hipoplasia testicular.
5.— Agenesia testicular.
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1.— Testiculo retractil:

FEstos testiculos estan de modo intermitente en
el escroto, otras veces se hallan en el conducto ingui-
nal o dentro del abdomen. (13) Esto se debe a una
movilidad excesiva del misculo cremaster, (17) por
1o que el reflejo cremasteriano esté presente provocando
movilidad del escroto. (2) Debe diferenciarse de la
verdadera criptorquidia, ya que mas de la mitad de
los casos diagnosticados inicialmente como criptorquidia
resultan ser testiculos retractiles al examinarlos
correctamente, (13) En estos casos la palpacidn cuidado-
sa y una traccién suave sobre la regién del anillo
inguinal interno en direccibébn al escroto, permitiran
la mayor parte de las veces hacer descender el testiculo
a la bolsa escrotal; para realizar este diagnéstico
es Util realizar el examen en un ambiente calido ¥y
manos del examinador calientes, pudiéndose utilizar
en estos casos también un bano con agua tibia (2,5,13;
17). El tratamiento es solo observacion constante ya
que estos testiculos quedan definitivamente en la bolsa
escrotal al llegar la adolescencia. (13,17)

2. Criptorquidia:

Etimolégicamente significa testiculo oculto. Y
aunque existen divergencias se entedera por criptorqui-
dia al fenbmeno en el cual el testiculo se ha detenido
en su via normal de descenso, sin haber llegado al
escroto. (13)

En la actualidad no se conocen todos los factores
que gravitan en el descenso normal del testiculo ¥y
1os modernos estudios embriologicos han restado valor
a hechos que hasta ayer 5S¢ consideraban importantes.

Fn términos generales, podemos establecer al
respecto los siguientes requisitos fundamentales:

15




a) Estimulacién gonadotr6fica materna adecuada y
persistente durante el embarazo, que actuando sobre
el testiculo hace posible la evoluciébn morfolbgica
y funcional necesaria para su migracion.

b) Testiculo normal. Es imprescindible que la estructura

gonadal no presente alteraciones genéticas para que
la estimulacién gonadotréfica sea Gtil y permita la
formacién de los andrbgenos necesarios para lograr
el descenso.

¢) Canal inguinal y escroto normales. Los obstaculos
a ese nivel constituyen las causas anatomicas que obsta-
culizan la migraci6én testicular. Sobre este particular
suelen citarse algunos ejemplos:

l.- El mesorquio corto, que lo detendria al
descender.

2.— Mesorquio largo que permitiera a la gonada
excesiva movilidad intraabdominal in-utero.

3.— E1 gubernaculum testis, conjunto de fibras
musculares extendidas desde el testiculo
hasta el escroto y cuya insuficiencia en
la capacidad contractil o ausencia gravitarian
en el descenso normal. Hoy a la luz de los
hallazgos embriologicos actuales, ha perdido
el valor que le asignaba.

4,— Adherencias del mesorquio al peritomneo.

5.— Brevedad de los vasos espermaticos: En gene-
ral, wuna cuidadosa liberacidén operatoria
permite el descenso en la medida necesaria,
pero su existencia es sin embargo una reali-
dad.

6.- Cordbn corto.

7.— Obstaculo en el pasaje inguinal. En su descen-
so, el testiculo enhebra sucesivamente tres
anillos: inguinal profundo, superficial y
preescrotal o tercer anillo inguinal. Cual-
quiera de ellos, sea por bridas, adherencias
o por disminucién de su luz, puede ‘frenar
el descenso normal. h

8.~ Diametro de testiculo y/o epididimo muy largo,
fusibn testicular. (4,5)

Clasificacién:
Clasiricaclon-

A continuacién se presenta la clasificagion utili-
a en el Departamento de cirugia del Hospital Roose-

4 uesta por el Dr. Beltran: (7)

yelt, que es la prop

ifica el lado y tamafio del testiculo:

letra sign 1
E ho. Loisas N-normal. M-mediano. P-pequeno.

D-derecho. I-izquierdo.
0-no se palpa.

ros indican 1la localizacidn del testiculo:

7 _tercio medio del canal
1 del canal inguinal o a
4—ai estad fuera

b) Los niime :
l-a la altura del pubis.
inguinal. 3-tercio proxima
1a altura del anillo inguinal profundo.
del canal.

ESCROTO VACIO

i)




Clinica:

Habitualmente la criptorquidia es asintomatica,
y constituye un hallazgo frecuente en examenes de rutina
pediatricos. El motivo de consulta es por lo comin
la inquietud familiar frente a un escroto deshabitado
o por la concomitancia con una hernia inguinal, y mas
raramente por otras complicaciones: cuadros dolorosos
de torsidn o por procesos inflamatorios, traumatismos,
degeneracidn tumoral, y otras.

Examen:

Debe estar orientado en primer lugar a determinar
mediante el interrogatorio si en realidad existe una
deshabitacibdn escrotal permanente, evitando la frecuen-
te confusidén con los testiculos retractiles. Es impor-
tante la edad del paciente, la conformacion psiquica
y somitica, la uni obilateralidady también hacer la
diferenciacibébn con los testiculos ectbopicos que se
describen posteriormente.

Como ya lo mencionamos el examen debe realizarse
en un ambiente céAlido, y las maniobras palpatorias
con el paciente de pie o acostado se efectuaran con
la mayor suavidad, y sobre todo en los ninos, para
evitas las contracciones del cremister, También es
ttil el bafio con agua tibia.

Resulta muy importante especificar la ubicacibn,
tamafio, consistencia, movilidad y sensibilidad del
testiculo. Asi como la posible concomitancia con una
hernia inguinal.

Incidencia:
La criptorquidia puede ser considerada como una

enfermedad de tiempo, muchas veces transitoria. Basando-
se en estadisticas realizadas por diferentes autores
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se dan las siguientes cifras promedio de incidencia:

(5)

Prematuros 30 %
Recién nacidos 5«10 %
Pubertad 2 %
Adultos 28 ¥

Fstas cifras son muy elocuentes sobre el alto
porcentaje de testiculos que descienden de manera
espontdnea. Cuando el testiculo desciende en la edad
prepuberal, la espermatogénesis puede ser normal o
con oligoespermia de grado variable, y cuando el
descenso se produce mis tarde es mayor la frecuencia
de oligoespermia y azooespermia. (5) Aproximadamente
el 70% de las criptorquidias son inguinales. (4)

Tratamiento:

Fn la determinacibén terapéutica gravitan muchos
factores que deben ser apreciados. Si se hace la revi-
sién de miltiples trabajos al respecto se encuentran
diversidad de opiniones, bien fundamentadas y estadisti-
camente valoradas, lo cual nos pone ante la complejidad
del problema.

Ttratamiento hormonal:

Sy fundamento radica encolocar el testiculo no
descendido en condiciones puberales, brindandole el
estimulo gonadotrbdfico necesario para lograr el descenso
esponténeo al influjo de la pubertad. Se puede asegurar
que un testiculo que no desciende con un tratamiento
hormonal bien indicado y en dosis suficientes tampoco
lo hubiera hecho en forma espontanea, por lo que no
estd justificado esperar la pubertad para ver si
desciende. (5) Hay comfin acuerdo en no iniciarlo después
de la pubertad. (5,21) No estéd justificado en ectopias
testiculares, ni en los pacientes en los que ya ha
fracasado la cirugia. (5)
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A continuacibén se describen 1las recomendaciones
sobre la terapéutica de la retencibn testicular, esta-
blecida en el Congreso de Cinebra en noviembre de 1973.

(21)
Tratamiento médico precoz: (Gonadotropina Coribnica)

a) Lactante (2x250 u. H.G.C. semanales durante

cinco semanas).

b) Primera infancia (2x500 u.
durante cinco semanas).

c) Mas alla: (2x1000 u. H.G.C. semanales durante

cinco semanas).

H.G.C. semanales

Tratamiento quirfargico:

a) Primario: cuando hay hernia asociada y en
las ectopias.
b) Secundario: cuando falla el tratamiento médico

Fl tratamiento médico se efecta en dos series,
repitiéndose, si no se logra el descenso, a los seis
meses de la primera serie.

Torres (21) recomienda seguir el siguiente protoco-

lo para los pacientes con testiculo no descendido.

a) TInvestigacién de anomalias endocrinas coexis-
tentes.

b) Pielograma, para descartar malformaciones
asociadas debido al origen embriolégico comdn.

c) Orquidopexia con la técnica de Hahm modificada
(Surraco).

d) Evaluacién de posicibén y aspecto histolbgico
del testiculo.

e) Biopsia sistematica del testiculo no descendi-
do y del escrotal eutdpico.

En lo que respecta a este iltimo punto lo describen
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como importante e inocuo si se extrae una cufia de
2 mms., con base en la albuginea, y se sutura con
seda y aguja atraumidtica correctamente.

En lo que respecta a la edad apta para realizar
la intervencibn operatoria, existen discrepancias.
Pero es aceptado por la gran mayoria de autores que
si la pubertad alcanza al testiculo en posicién crip-
torquidica, las lesiones son irreparables aunque se
los descienda con posterioridad. E1 problema fundamen-
tal radica en precisar la edad de la pubertad, puesto
que inciden en ella muchos elementos de tipo consti-
tucional, genético, hormonal, ambiental, etc., que
hacen imposible su exacta delimitacién. (4,7,16,21)

Con el propbsito de orientar la oportunidad
operatoria se acude a exponer los resultados de estu-
dios histolégicos realizados a diferentes edades vy
en las cuales se ha utilizado la clasificacidon de
Robinson. (5,21)

CUADRO No. 1
Etapas de maduracidn de tejido testicular.

ETPAS EDAD HISTOLOGIA
I Fase indiferente 0-5 Indiferenciacién celular.

Escasas espermatogonias.

II Fase de crecimiento 6-10 Mayor cantidad de espermatogo-

nias.

Activa espermatogénesis.
Aparecen células de Leyding,

ITT Fase de maduracion 11-15

Espermatoqénesis normal,
células de Leyding numero-
Sas.

IV Testiculo maduro 15
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En los testiculos que han sido operados y biopsia-—
dos antes de los 5 aflos no se encuentra evidencia de
anormalidad histolbgica. En el grupo de 6 a 10 afios
la maduracib6n correspondiente a la edad se alcanza
solo del 8 al 40%7 de los casos; de los once a los
catorce o quince anos va del O al 157 de madurez corres-
pondiente a la edad. Por arriba de los 15 aiflos todos
los casos estudiados fueron encontrados en la fase
de desarrollo. (5,21)

Sobre la base de 1los resultados histolbgicos
podriamos extraer las siguientes conclusiones:

1.— Antes de los 5 afios, sin sancibén quiriirgica
en la enfermedad criptérquida como f{nica
patologia.

2.— Desde los 5 anos en adelante se dintenta
preservar la funcidén intersticial y seminal,
decreciendo los beneficios aportados por
el descenso hasta los 10 afios de edad.

3.— Después de los 10 afios, el tratamiento quirfir-
gico persigue un fin cosmético, se mantiene
la actividad intersticial y permite la vigi-
lancia de posible complicaciones, pero en
la mayoria de los casos entrafia un mal pronds—
tico seminal.

En un estudio realizado en forma comparada (21)
entre el testiculo eutdpico y el criptorquidico también
se encontraron anormalidades histolbgicas similares
a las del testiculo no descendido, o afin imAgenes de
inmadurez mas acentuadas que en el testiculp no descen—
dido. En este mismo estudio se relata el caso de unos
investigadores que demostraron experimentalmente que
el testiculo no descendido determina la lesién del
testiculo escrotal y que el descenso precoz puede hacer
reversible el dafioc en ambos testiculos.

Cuando la criptorquidia es bilateral, se aconseja
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trabajar en gopjunto  pediatra, cirujano y endocrinblo—
go. Cuando hay pecesidad de efectuar tratamiento quir(r-
gico a estog‘pacientes es recomendable no llevar a
cabo un degecenso simulténeo testicular, sino dejar
un tiempo de 6 a 12 meses en el cual se valorari el
resultado obtepido con el primer testiculo para luego
emprender el descenso de la otra gonada. Si en el plazo
establecido ge comprueba o se sospecha una atrofia
del testicule descendido se debe proceder con mucha
cautela; es preferible esperar la pubertad para el
segundo descenso y evitar asi la posibilidad de una
atrofia bilateral prepuberal, que cuando es consecuencia
del acto quirtirgico se produce también sobre la linea
intersticiglal&10)

Complicaciones:

Hernia:

Se asocian con frecuencia y su existencia justifica
la intervencién a una edad mas temprana de lo estableci-
do para evitar la posibilidad de una complicacibn®
dolor, atascamiento, estrangulacibén, etcétera.

Torsidn:

Es poco frecuente, pero los episodios dolorosos
a su nivel deben hacer sospechar 1isquemia, por lo
que esta fudamentado intervenir quirGrgicamente.

Procesos inflamatorios:

o 4 .
Son también poco frecuentes, pero su observacibdn
justifica la intervencidn por el diagnbéstico diferencial
de torsidm.

Traumatismos:

Resulta Manifiesto que su frecuencia es mayor
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que el normalmente alojado, mas cuando se hallan en
el canal inguinal. Ante la repeticion de estos acciden-—
tes se debe operar.

Cancer:

Su aparicion en el nific es excepcional, por 1o
0 - o F .
que no gravita en la decisibn operatoria. En el adulto,
1as estadisticas demuestran que su frecuencia oscila
entre 30 y 50 veces mis que en el normal, siendo el
promedio de edad 35 anos.

Un concepto muy importante en el que se debe
insistir es que el descenso nO impide la cancerizacibn
y que sblo permite su diagnbstico precoz, pues el
elemento disgenético o factores intrinsecos cancerige-
nos, no bien conocidos, mno desaparecen por el hecho

del cambio de lugar del testiculo.

En lo que respecta al pronbdstico seminal se dice
que aquellos testiculos que descienden exponténeamente
o por tratamiento médico tienen mejor capacidad funcio-
nal que los descendidos quirlirgicamente, ademas existe
un no despreciable porcentaje de atrofias testiculares
post—operatorias que van de un 5 a un 30%. (5)

3.— Testiculo ectopico:

En el descenso testicular desde el espacio lumbar,
hasta el escroto, el O6rgano puede quedar detenido en
su progresibon a cualquier nivel de su trayecto normal,
determinando la condicion de testiculo ‘no descendido
o criptorquidia. Hay algunos casos sin embargo, e€en
que el testiculo, atin descendido, falla en el normal
mecanismo de migracidn, en lugar de alojarse en el
escroto, por razones desconocidas, sigue caminos anoma-
los con destino final extraescrotal. (16,17)

Estas localizaciones ectopicas posibles son: {5,16)
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1.- Intersticial: al abandonar el testiculo el orificio
inguinal externo asciende hacia la espina ilicaca
anterosuperior, localizandose sobre la aponeurosis
del oblicuo mayor y fascia de scarpa (bolsa ingui-
nal superficial).

2.— Pubopeneana: la glandula se gitfia a nivel dorsal
del pene entre la raiz de éste vy el pubis.

3. Femoro—crural: testiculo situado en el triangulo
de Scarpa, o cara interna ¥y porcibén superior del
muslo.

4.— Tranverso paradbjica: cuando ambas gonadas descien-

den a través del mismo conducto inguinal y descansan
en una bolsa comln.

5. Pelvina: en la que el &rgano esta en la profundidad
de la cavidad pelviana.
6.— Perineal: se encuentra subcutdneo, entre el rafe

medio ¥y pliegue genitocrural en la regibn perineal.
Ocupa una posici6on constante en todos los casos.

La forma mas frecuente de todas es la 1llamada
inguinal superficial o intersticial. (18)
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Fl testiculo ectbpico es menos frecuente que el
criptorquido regular. Se encuentra en 1 de cada 25,000
hombres y en una relacién de 1 a 50 frente a la criptér-
quidia regular. (5)

Las teorias que han sido emitidas en orden crondlo-
gico para explicar estas anomalias de localizacién
son: (16)°

La de Loockwood (1877), segin la cual el "guberna-
culum" es una estructura fibroelastica que emite
seis digitaciones o colas que pueden terminar
eiitian 1) escuoto, 2)--pubisy - 3) ralz. del ' pene,
4) tejidos del tridngulo de Scarpa, 5) en el peri-
né, en la tuberosidad isquidtica, y 6) em el
esfinter del ano. La accibén de las bandas, 2),
3), 4), 5) serian las invocadas para explicar
las respectivas ectopias. No han sido anatomicamen-
te, en general sustentadas.

Klein (1906) y Sebileau y Descomps (1916), invoca-
ron factores ligados al desarrollo filogenético
con localizaciones que mimetizan algunas presenta-
ciones habituales en el reino animal (pubo-pereana
en el canguro; perineal en el cerdo, jabali, etc.)
En 1924, Sonneland creyb que la "atresia congénita
del cuello del escroto" seria la responsble del
fallo en 1la nidacién del testiculo en la bolsa
y consiguiente desviacidén ectdpica, especialmente
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si coincidia con mesorquio largo.

McGregor (1929), en su trabajo sobre "el tercer
anillo inguinal"™, que estaria situado entre el
istmo escrotal y el anillo dinguinal externo,
aduce que, cuando atrésico o ausente, y junto
a su hallago de ambos lados del periné, de dos
bridas fasciales, procedentes del ligamento falci-
forme de Colles, que determinarian la formacibn
de 3 bolsas,escrotal, perineal y crural; si la
fascia de Colles, en su reflexibén perinoescrotal
ocluye o bloquea el orificio escrotal, se crearian
las condiciones para el deslizamiento perineal
de la gbdnada.

Mids modernamente (1964), Bakhouse justifica por
la presencia de tejidos fibrosos dentro del mesen-
quima del "gubernaculum", el bloqueo en la migra-
cibébn testicular normal; resultando como consecuen-—
cia que 1la expansién del 'procesus vaginalis"
por mesénquima de menor densidad acarrearia la
conduccién del testiculo por caminos desviados
del trayecto normal.

Si se hace el diagnbstico de ectopia testicular,
el problema se simplifica, pues se sabe que ese testicu-
lo no descenderd en forma esponténea ni merced al trata-
miento hormonal, hay mayor riesgo de traumatismos por
asiento de la gbnada ectdpica sobre planos duros, facto—
res térmicos, etc., comprometiendo asi, su integridad
anatomo—funcional. La traslacién del testiculo al
escroto "debe ser realizada en el momento de la consul-
ta'. (4,5,16,21)

4.~ Hipoplasia testicular:
(Atrofia congénita de un testiculo)

Son casos observados ocasionalmente y la mayor

parte de veces existe una hipertrofia compensatoria
en el otro testiculo. En los jovenes la causa puede
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ser trauma genital. En nifios pequenos se ha wvisto
acompanada y/o estar causada por hidrocele, torcidn
del cordbn espermitico con atrofia necrbtica y testicu-
los imperfectamente descendidos.

La mayoria de testiculos no descendidos muestran
atrofia o alguna deficiencia en su crecimiento. A mayor
tiempo que el testiculo permanezca en una posicibn
no descendida mayor es el dafio en su desarrollo, atrofia
o ambas. Pequefios testiculos congénitos bilaterales
ocurren en el infantilismo y son secundarios o asociados
a otros trastornos endocrinos sobre todo de la pituita-
Flo,

lLa hipoplasia congénita bilateral se evidencia
por eunocoidismo resultado de una deficiente produccidn
de andrbgenos debido a la ausencia de células de
Leyding.

Una evidencia clinica de hipogonadismo solo es
notada cuando ambas gbnadas son hipoplésicas o estan
dafiadas. Estos pacientes tienen niveles altos de gonado-
tropinas porque la inhibicidén por testosterona esta
ausente. (4)

No debe confundirse con la leve tendencia a la
asimetria que muestran normalmente los testiculos,
ya que el derecho ha presentado mayor volumen en
diferentes estudios (23). También hay que tener en
cuenta los casos de macro-orquidismo que generalmente
estan asociados a otras patologias. (22)

Cuando hay asociacién de un testiculo de aspecto
atr6fico y criptorquidia no se debe modificar la conduc-
ta para el descenso, ya que estos testiculos chicos,
pueden tener un valor trascendental en el desarrollo
puberal, sobre todo si se los pone en condiciones de
un mejor crecimiento. (5)
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5.— Agenesia testicular:

El sindrome de anorquia es una entidad clinica
bien identificada cuyos principales rasgos son: ausencia
congénita de testiculos, conformacién fenotipicamente
masculina, cariotipo 46 XY, hipergonadotropinemia y
testosterona circulante por debajo de los limites
normales. Los niveles circulantes subnormales de testos-
terona son la resultante de la ausencia de tejido
testicular y consecuentemente a esto hay una hiperfun-
cién del eje hipotdlamo e hipbfisis en forma indepen-
diente, produciéndose grandes cantidades de gonadotro—-
pinas, (H.C.G. y L.H.). (12)

Esta enfermedad se ha explicado por la siguiente
concepcibdn: Si wun feto varon comienza su vida con
testiculos disgenéticos, pueden darse grados variables
de pseudohermafroditismo. Si el fallo gonadal ocurre
antes de la organizacidén del tracto genital, wvan a
resultar genitales externos femeninos. 5i el fallo
gonadal ocurre durante el periodo de la diferenciacibn
sexual masculina resultarian genitales ambiguos. Si
el fallo ocurre después de la 17 semana de gestacidn
las estructuras masculinas estarian ya establecidas
y el paciente se desarrollaria como un vardn pero sin
testiculos. (8)

Se estima que si un testiculo no es palpable existe
una probabilidad del 3 - 5% de ausencia congénita.
(8,13) Si es unilateral la ausencia se llama monorquia
y si es bilateral se llama anorquia. (13) De estas
dos la ausencia bilateral es mAs rara que la unilateral
(12) ya que hay una aproximacién de frecuencia de
ausencia unilateral de testiculo *de 1 en 5,000 y
ausencia bilateral de 1 en 20,000, (3) Cuando se presen-
ta monorquidia generalmente el otro testiculo esta
intraabdominalmente. (4)

Estos padecimientos demuestran una clara tendencia
familiar. (3,12) :
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lLa ausencia unilateral estd4 asociada con un
desarrollo sexual normal y algunos de estos casos pueden
ser no diagnosticados. (3) Los pacientes con anorquidia,
presentan un imbalance femenino, con pene pequeitio,
escrotos vacios, y en algunos casos hay ausencia de
vesiculas seminales, prdstata y corddn espermatico.
(3,4,18)

Tratamiento:

lLa substitucidon con preparados de testosterona
debe iniciarse en la pubertad. Se debe iniciar con
propionato de testosterona 25 mg. I.M. 3 veces por
semana y continuarlo hasta el crecimiento satisfactorio
de los genitales, que es cuando se debe bajar la dosis
a niveles de mantenimiento de 10 mg. 3 veces por semana.
También se puede utilizar metiltestoterona de 20 a
50 mg. diariamente para la estabilizaci6én hormonal,
asegurandose que el paciente no trague la tableta,
ya que la hormona es destruida en el estbmago. La
tableta debe mantenerse debajo de la lengua o del labio
superior hasta que se disuelva completamente, esto
usualmente ocurre en 15 minutos. Para la substituci6n
continua se puede implantar subcutaneamente perlas
de propionato de testosterona o metiltestoterona, que
deben ser renovadas con intervalos de seis meses. (3)

METODOLOGIA

A continuacibén se exponen los lineamientos que
siguib esta investigacion. E1 organigrama es un resumen
de las actividades planificadas. Posteriormente se
detalla la informacién sobre la muestra de la poblacidn
investigada. El dinstrumento utilizado fue una boleta
de recoleccién de datos (apéndice No. 1) de la cual
también se detalla informacibn.

Los pacientes encontrados con algin grado de pato-
logia fueron notificados a los médicos encargados de
cada guarderia u hogar infantil, por medio de otra
boleta (apéndice No. 2).
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xamen inicial con el fin
de determinar el grupo de
riesgo

Examen realizado bajo con
diciones especiales

piferenciando tipo de al-
teracion

st feulo ectopico
Espuqificandn

criptorquidia
papecit icando
clasificacion

Testculo retrdctil
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Material de investigacién:

La poblacién estudiada la constituyeron los nifios
menores de siete anos, que asisten a las guarderias
y hogares infantiles de la Secretaria de Bienestar
Social. La muestra utilizada fueron los nifios de las
guarderias y hogares infantiles de la ciudad capital,
entre 0 y 7 afos, los cuales estin distribuidos asi:

CUADRO No. 2
Distribucidn por guarderias, hogares infantiles y
atmero de nifios de la investigacidn
"Causas de escroto vacio en ninos
de 0 a 7 afos",
Guatemala, Mayo de 1985

No. de nifos
CBS Bethania 113
" Pamblona 116
" Zona 3 116
" Colén 94
" la Presidenta 83
" Parroquia 83
" Florida 82
" Zona 5 68
" Terminal 68
" Zona b ' 41
Hogar Elisa Martinez ‘1886
Total 1025 Nifios
CBS = Centro de Bienestar Social.

Fuente: Boleta de recoleccioén de datos.
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INSTRUMENTO DE MEDICION

Boleta de recoleccién de datos.

La constituyeron tres partes. Dos de las cuales
fueron aplicadas a todos los nifios objeto de estudio
y la tercera parte finicamente a los pacientes en los
que se encontrd anomalia en la ubicacidn testicular.

Primera Parte:

Interrogaba hacerla de 1los datos generales de
cada paciente que se evalubd, tenia el fin de localizar
con facilidad al sujeto si en algin caso ameritara
exAmenes complementarios o para futuras investigaciones.

Segunda parte:

Con el paciente colocado en posicién declbito
dorsal, con el Area genital descubierta, se procedid
a la inspeccibon del escroto, evaluando simetria, pig-
mentacibén, desarrollo y plieques; seguidamente utilizan-
do el dedo pulgar e indice y medio de la mano derecha
se investigd la presencia o ausencia del testiculo
a nivel "escrotal", al mismo tiempo los dedos indice
y medio de la mano izquierda obstruian el orificioingui-
nal externo, evitando asi que el testiculo se escapase
por contraccibén del miisculo cremister.

Aqui ya se tenia el dato de la frecuencia global
de escroto vacio.

Tercera parte:

Fue utilizada Unicamente en los pacientes en los
que se encontrd anomalia de la ubicacibén testicular.

a) Definicibn de testiculo retractil: es un testiculo
que estid de modo intermitente en el escroto debido
a una hiperactividad del mfisculo creméster.
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b)

c)

nuevamente en

Los pacientes fueron examinados
posicibn decfibito dorsal, sblo que en esta oportu-
nidad en una habtacidon cuya temperatura interior
era entre 25-30°C. Permaneciendo los pacientes
objeto de estudio por un periodo no menor de 5
minutos dentrode la habitacién. Bajo las anteriores
condiciones y con las manos a temperatura templada
se localizé e intentdé descender el testiculo a
la bolsa escrotal, ejerciendo una traccibén suave
desde el anillo inguinal interno hacia el escroto.
Si el testiculo lograba ser descendido con esta
maniobra se catalogaba como testiculo retractil.
Otra forma de hacer el diagnbéstico de testiculo
retractil era sentando al paciente en un bafio
con agua tibia (40°C), por un espacio de 15 minutos
maximo y observar si ocurria un descenso espontaneo
del testiculo.

Si no descendia, nuevamente por maniobras suaves
y en posicibn declibito dorsal, se intentaba llevar-
lo al escroto. Si se conseguia también se hacia el

diagnbstico de testiculo retractil.

Con el fin de prevenir el agotamiento en los
pacientes se dejé un tiempo de descanso como minimo
de una hora entre la prueba del cuarto con calefac-
cibébn y la del bafio con agua tibia.

Definicibébn de criptorquidia: Es el testiculo que
se ha detenido en su via normal de descenso sin
haber llegado al escroto.

Si el testiculo no lograba ser llevado a la bolsa
escrotal mediante las maniobras anteriores, se
diagnosticaba cmo criptorquidia, utilizando para
ellos la clasificacidn propuesta por el Dr. Fran-
cisco Beltréan.

Definicién de testiculo ectbdpico: es el testiculo

que aunque descendido, falla en su mecanismo normal
de migracibén alojandose extraescrotalmente.
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d)

e)
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En los casos en que se encontrase la sospecha
de testiculo ectbépico, se efectuaria un segndo
examen conjuntamente con asesor y/o revisor para
confirmar clinicamente la posicidon anomala del
testiculo.

Definicidén de hipoplasia testicular: atrofia uni
o bilateral del testiculo, que cuando es unilate-
ral, regularmente esta acompafiada de hipertrofia
compensatoria.

En estos casos también se solicitaria la confirma-
cién del diagnbstico al asesor y/o revisor.

Definiciébn de agenesia  testicular: ausencia
congénita de testiculos, conformaciéon fenotipica
masculina, cariotipo 46XY; lo anterior en el caso
de ser bilateral. Monorquia: ausencia de un testi-
culo sin anormalidades fenotipicas. En los casos
en los que no se encontraran testiculos a nivel
escrotal, inguinal o anillos externo e interno,
bilateralmente se habria procedido a obtener
exAmenes complementarios como a) cariotipo, b)
determinacidén de niveles séricos de gonadotropinas
y testosterona. Y, el paso mis importante c) explo-
raciébn  quirfirgica como dato concluyente para
descartar la posibilidad de un testiculo intrabdo-
minal. En los casos en que encontrara este padeci—
miento unilateralmente se utilizaria Gnicamente
la laparatomia exploratoria como método diagnoéstico
concluyente enre un testiculo intra abdominal
o un caso de monorquia.

HIPOTESIS

Mis de la mitad de los casos de escroto vacio
van a ser causaos por testiculo retractil.

lLa mayor parte de testiculos criptorquidicos van
a estar localizado a nivel de canal inguinal,

No encontraremos incidencia de testiculos ectbpi-
cos, agen§icos o hipoplésicos.

39




RESULTADOS

CUADRO No. 3

- Frecuencia de escroto vacio en nifnos de 0 a 7 afios

de guarderias y hogares infantiles capitalinos,
Guatemala, Mayo 1985

N=1025
_ Escroto ocupado Escroto vaclo
adad (afios)
f Z f 4
g < 1 46 4 .48 11 1510
1< 2 80 7.80 31 302
2< 3 99 9.66 43 4.19
il 129 12.58 74 - 4,19
4 < 5 | 138 13.48 36 8e51
5 £ % 175 17.07 37, 3.61
6 - 7 131 1778 726 2.53
Total 798 77.85 227 2215

Fuente: Boleta de recoleccibén de datos.
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GRAFICA No. 1
Frecuencia de escroto vacio en ninos de 0 a 7 anos

de guarderias y hogares infantiles capitalinos,

Cuatemala, Mayo 1985.

anos

0<1 | 1

1<2 E \;;-;;”

2<3 ALY L
|
3<4
AN i
4<5

5<6 | !

6-7 _, |

N Escroto vacig.:

Fuente: cuadro No. 3
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GRAFICA No. 2
Frecuencia global de escroto vacio en nifos

de 0 a 7 afnos de guarderias y hogares

infantiles capitalinos,

Guatemala, Mayo 1985

T g

.
@ Escroto vacio

,  Escroto
./ ocupado

Fuente: cuadro No. 3
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GRAFICA No. 3

Representacién de causas de escroto vacio

CUADRO No. 4 encontradas en nifos de 0 a 7 afnos

Distribucién por causas de escroto vacio de guarderias y hogares infantiles capitalinos,
en ninos de 0 a 7 anos Guatemala, Mayo 1985

de guarderias y hogares infantiles capitalinos,

i
Guatemala, Mayo 1985
45
N=227 40 |
35 |
Testiculo retric.| Criptorquidia
edad (afios)
f A £ % 30 .
25 4
@tz L 11 4,84 0 0
L 30 19:21 1 0.44 ok
2 = 3 42 18.50 1 0.44 15
3 <4 43 18.94 0 0 10 |
(IS 33 14.54 3 1.32
5'1
B Rl 36 15.87 1 0.44
e 7 25 11.02 1 0.44 afios 0.6 1.6 2.6 3.6 4.6 56 6.6
Testiculo retractil
Total 220 96.92 7 3.08 ~——g—— (Criptorquidia
Fuente: Cuadro No. 4

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.
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i GRAFICA No. 4 .
Representacién global de causas de eschtp vacio
encontradas en nifios de 0 a 7 anos

de guarderias y hogares infantiles capitalinos,

Guatemala, Mayo 1985

@ Criptorquidia
Testiculo
Fuente: cuadro No. 4 (:)Retrégtil

D SRR

CUADRO No. 5

Lado mas afectado de testiculo retractil
en ninos de 0 a 7 afos
de guarderias y hogares infantiles capitalinos,
Guatemala, Mayo 1985

N=200
i TESTICULO RETRACTTL
(afios) Bilateral Izquierdo Derecho
f % £ % f %
0<1 8 3.64 1 45 7 .90
1 =<2 17 7.73 10 4.54 3 1«36
23 32 14.54 7 3.18 s 3 1.36
354 24 10.91 10 4.54 9 4.10
e 5 15  6.82 7 3.18 11  5.00
5% 6 18 8.18 1.2 5.46 6 274
6 - 7 12 5.46 9 4.10 & 1.81
Totales 126 57.28 56 25.45 38 17.27

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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GRAFICA No. 5

tado de testiculo retractil
de guarderias

CUADRO No. 6

Lado mas afec

en nifios de 0 a 7 anos, Técnicas aplicadas y su resultado en las anomalias

y hogares infantiles capitalinos,
Cuatemala, Mayo 1985

de ubicacién testicular en nifios de 0 a 7 anos de
guarderias y hogares infantiles capitalinos,
Guatemala, Mayo 1985

RESPUESTA
Técnica

Si No Si No Si No

Se logra descender el
testiculo en una habi- | 207 20
. tacién templada.

Desciende esponténea-
mente al sentar al pa- 1L 9
ciente en agua tibia.

Logra ser descendido
luego del bafio con 5 9
agua tibia.

Casos de criptroquidia &
|

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos.

Fuente: Cuadro No. 5 QEDDerEChO
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CUADRO No. 7

Presentacidn por lado, tamafio y ubicacidén del testiculo

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Cuadro No. 3

de los casos de criptorquidia encontrados

en nifios de 0 a 7 afios de guarderias . Como se puede observar por los datos y representado
en la grafica No. 2 1la frecuencia de escroto vacio
es bastante significativa en este grupo de poblacibén
Guatemala, Mayo 1985 (22.15%). La grafica No. 1 nos indica una relacién
casi directamente proporcional entre el n{imero de casos
con escroto vacio y casos evaluados para cada edad,
expresado en otra forma, ninglin grupo etareo presentd

y hogares infantiles capitalinos,

LADO TESTICULO TESTICULO alguna frecuencia significativa en relacidén al nfimero
Casos de nifios examinados,
T D N M P Ol 2 3 4 Desgraciadamente a la fecha ne se cuenta con alglin
estudio similar con el cual se puedan establecer compa-
1 X X X X raciones.

1 X X X Cuadro No. 4
1 X X X Aqui se denota la marcada diferencia de casos
encontrados de testiculo retréctil en comparacibén con
1 X X X los casos de criptorquidia, ya que estos Giltimos apenas

ocupan un 3.08% de-los 227 casos encontrados con escroto
vacio en esta poblacién de nifios. En las graficas No.

Se observa el mismo tipo de comportamiento tanto
1 X X X X Teniok b 1 mi ipe d 5 .

: X X X al ser evaluados por edades como globalmente.

1 X ¥ X Si tomamos en cuenta que se examind un total de

1025 nifios y que encontramos 220 cases con testiculo
retrdctil, tenemos una frecuencia de 21.46% de casos
-de ' testiculo retrictil para la peblacién de nifies de
7 6 3 4 2 1 0f1 3 3 0 0 a 7 afies de las guarderias y hogares infantiles capi-
talinos. Este dato es muy importante ya que ésta es
la primera vez que se obtiene un estudio sebre la inci-

I=Izquierdo N=Normal l=a la altura del plbis dencia de testiculo retrictil.
M mediano 2=tercio medio del canal o
D=derecho P=pequeifio inguinal ‘ También tenemos que la frecuencia de casos de

O=no se palpa 3=tercio proximal del ca- I A TS St SR S T e
nal inguinal o anillo &

inguinal profundo
Fuente: Boleta de recolec- 4= fuera del canal. 51
cién de datos.
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se encuentra por debajo de las cifras reportadas en
otros estudios guatemaltecos que van desde 1.68% hasta
2.5%Z, pero que han sido obtenidos estudiando solo el
problema de criptorquidia, de una forma retrospectiva
y a nivel hospitalario. (1,6,7,14)

Aqui mencionamos que dos de nuestras hipotesis
fueron comprobadas, ya que hubo una cantidad superior
de casos de testiculo retrictil en comparacidon a los
de criptorquidia. Y ademds no hubo casos de ectopia,
agenesia o hipoplasia testicular. Esto ltimo se debe
a que la incidencia de estos problemas es bastante
baja.

Cuadro No. 5

El cuadro No. 5 y 1la grafica No., 5 nos sirven
para relacionar el hallazgo de testiculo retractil
de acuerdo al lado testicular, y asl vemos que en la
mayer parte de casos este padecimiento se presentd
a nivel bilateral (57.28%), ocupando el segundo lugar
el izquierdo y en «tercer lugar el derecho, para la
poblacién de nifios de 0 a 7 afos de las guarderias
y hogares infantiles capitalinos.

Debido a que no hay datos existentes de la presen-
tacién de testiculo retrictil en la forma en que aqui

se detalla no es posile hacer comparaciones,

Cuadro No. 6

-Aqui se expone la forma en que fueron estudiados
los 227 casos encontrados con escroto vaclio. Con la

" primera técnica realizada se diagnosticd testiculo

retractil en 207 casos, quedando alin pendientes de
diagnéstico 20 casos. Con estos 20 nifios se procedid
a sentarlos en agua tibia (40°C) durante un periodo
de quince minutos como maximo y 11 observaron una
respuesta favorable. Con los nueve restantes y nuevamen-—

52

te en posiciéon declibito dorsal se procedid a realizar
una traccién leve de el testiculo fuera de la bolsa
escrotal, pudiendo ser aln descendidos 2 mis, y llegando
asi a diagnosticar los 7 casos de criptorquidia.

Este cuadro nos evidencia que para hacer un
diagnbéstico de criptorquidia hay que llenar varios
requisitos indispensables en el examen fisico del
paciente. El hecho de ne hacerlo noes puede dar un falso
diagnéstico y poner asi a la familia en una situacién
desesperada y al nino a correr los riesgos de un acto
quirtirgico innecesario.

Cuadro No.7

Este cuadro nos indica que de los 7 casos de
criptorquidia encontrados, en 6 de ellos estuvo afectado
el testiculo izquierdo. En lo que corresponde a tamafio
testicular en 577 de los casos se encontrd un testiculo
de tamafio normal. 85% de los casos o sea 6 de 7 fueron
ubicados en las posiciones 2 y 3 que corresponden en
su mayor parte al canal dinguinal, con lo cual se com—
prueba nuestra hip6tesis No., 2.

Sin embargo los datos consignados en este cuadro
no se pueden considerar desde ningin punto de vista
concluyentes debidoal poco nimero de pacientes con crip--
torquidia encontrados.
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CONCLUSIONES

1.— La frecuencia de escroto vacio para los ninos
de las guarderias y hogares infantiles de la ciudad
capital de 0 a 7 anos es de 22.15%.

2.- E1 nfmero de casos con escroto vacio fue directa-
mente proporcional al numero de ninos evaluados
para cada edad.

3.— La frecuencia de testiculo retractil para la
poblacibén evaluada fue de 21.64%.

4.— La criptorquidia tieme una frecuencia de 0.68%
en los nifios de Oa 7 anos de las guarderias y
hogares infantiles de la ciudad capital.

5.- Los datos obtenidos de los pacientes encontrados
con criptorquidia no son suficientes para estable-
cer conclusiones debido a que &stos son muy pocos.

6.— En los nifios de O a 7 afios de las guarderias ¥
hogares infantiles no se€ encontraron €asos de
ectopia, hipoplasia o agenesia testicular.
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RECOMENDACTONES

Realizar esta clase de investigaciones en
diferentes grupos de poblacién para poder
hacer comparaciones ¥ ampliar el trabajo.

No perder el contacto con los pacientes encon-
trados con algin grado de anomalia en la
ubicacibén testicular en este estudio, para
evaluar el pronbstico que han tenido poste-
riormente.

Que el médico haga conciencia en los padres
de la importancia de el diagnbstico y trata-
miento tempranos en esta clase de padecimien-
t0S.

Elaborar un protocolo para el estudio de

los pacientes que presentan escroto vaclo
y asi evitar falsos diagnbsticos.
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RESUMEN

Se procedié a realizar un examen del &rea genital
a 1025 nifos de las guarderias y hogares infantiles
de la ciudad capital, con el objeto de investigar la
frecuencia de escroto vacio, la cual fue de 22.15%.

Con los 227 nifios que presentaron escroto vaclo
se realizaron examenes complementarios con el objeto
de determinar las causas que estaban provocando este
fenbmeno, siendo estos procedimientos los siguientes:

1.— En posicién dectbito dorsal y una habitaci6n
templada (25-30°C) se examind nuevamente el area
genital observéandose que en 207 nifios fue posible
descender el testticulo, con lo cual se diagnostica-
ba testiculo retractil.

2.— Los pacientes que ne respondieron al examen ante-
rior fueron sentados en un bafe con agua a 40°C
para observar si habia descense espontaneo de
el o los testiculos afectados, observandose que
once nifnos respondieron afirmativamente.

3.- Con los once niflos restantes se intent6 nuevamente
en posicién decfibito dorsal descender el testiculo
obteniéndose un resultade favorable emn 2 nifos
mas.

Con loanterior obtuvimos nuestros 220 casos de
testiculo retractil, los cuales en su mayor parte se
presentaron de forma bilateral.

También se encontraron 7 casos de criptorquidia,
en 6 de estos casos se encontrd participacion del testi-
culo izquierdo 4 tenian el testiculo de tamafio normal
a la palpacién, ¥y 6 de los testiculos afectados se encon-
traron a nivel de canal inguinal. Sin embargo los datos
obtenidos de estos 7 casos no Sse podrian considerar
concluyentes, debido a que son muy pocos.
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No se encontraron casos de ectopia, hipoplasia

enesia testicular en la poblacién evaluada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Barillas Monterroso, Amparo G. Criptorquidiaj
anadlisis de incidencia, curso_y prondstico
en la Sala de Cirugia del Hospital General
de Occidente, Quetzaltenango, anos (1975-1980).
Tesis (Médico vy Cirujano) Universidad de San
Carlos, Facultad de Ciencias Médicas.

Guatemala, 1980. 25p.

Beeson, P. B. y W. McDermott. Tratado de medicina
interna de Cecil-Loeb. l4a. ed. México, Intera-
mericana, 1979. "t (pp2088-2089) .

Borro, M. y M. Gough. Bilateral absence of testes.
Lancet 1970 Feb 14; 1(7642):366

Campbell, M. F. y J. H. Harrison. Urology. 3rd.
ed. Philadelphia, Saunders, 1970. v.2 (ppl625-
1635)

Delgado, H. Procesos congénitos del corddn esper-—
matico, Epididimo y testiculo. En: Hughes, F.A.
y H. Schenone. Urologia prictica. Buenos Aires,
Inter-Médica, 1971. 118p. (pp900-910)

Girdn Alvarez, Gustavo A. Criptorquidia; revisibn
de cinco anos (1975-1979), en el Departamento
de Pediatria del Hospital General San Juan
de Dios. Tesis (Médico y Cirujano) — Universidad
de San Carlos, Faultad de Ciencias Médicas.
Guatemala, 1980. 4&lp.

Jenkins Castillo, Rodolfo S. Criptorquidia; revi-
sidén de cinco afios en el Servicio de Cirugia
Pediatrica del Hospital Roosevelt. Tesis (Médico

¥ Cirujano) Universidad de San Carlos, Facultad
 Guatemala, 1979. 42p.

de Ciencias Médicas.




ght TfErechener, M. A. et al. Bilateral anorchia with
persistent testosterone production. N _Eng
J Med 1970 Jan 29; 282(5):240-244

16.— Rabad4n M., M. et al. Testiculo ectépico perineal.
Actos de 1a Asociacién Espafiola de Urologia
1974 Junio; 6(4):161-164

9g.,— Langman, H. Aparato genital. En su:Embriologia 17.— Sabiston, D.C. Tratado de patologia quirtrgica
médica. 3a.ed. México, Interamericana, 1976. de Davis Christopher. lla.ed. México, Interame-
384p. (ppl59-182) ricana, 1981. t.2(ppl762-1763)

10.- Leguisamo, G. et al. Aspectos pedidtricos del 18.— Schenone, H. Infertilidad masculina. En: Hughes,
S4ndrome de Prube Belly (Sindrome de 1la P F.A. y H. Schenone. Urologia practica. Buenos
triada) Archivos de pediatria del Uruguay Aires, Inter-Médica, 1971. 1182p. (ppl0O8l1-
1979 agos; 50(3):201-211 | 1110)

11.— Malacara, J. M. et al. Fundamentos de endocrino— 19.— Schenone, H. Semiologia genital. En: Hughes, F.A.
logia clinica. 2a.ed. México, Prensa Médica, y H. Schenone. Urologia prictica. Buenos Aires,
1979. 340p. (ppl63-183) Tnter-Médica, 1971. 118p. (pp880-899

20.- Suros Forns, J. et al. Semiologia médica y técnica

12.- Mendoza Morfin, F. et al. Patrdn de gonadotropinas exploratoria. ba.ed. Barcelona, Salvat, 1978.
circulantes en el sindrome de anorquia. 1071p. (pp575-580)
reaccién al tratamiento. Arch Invet Méd
1980 Jun; 11(2);239-47 21. Torres, D.H. Tratamiento del testiculo no descen—

! dido. Archivos de Pediatria del Uruguay 1979

13.— Nelson, W.E. et al. Tratado de pediatria. 7a. Mayo; 50(2):110-114

ed.. México, Salvat, 1980. t.Z2 (ppl1430-1431)
22,~ Turner, G. et al. ¥-Linked mental retardation,

14.— Neu Fernidndez, Carlos E. Criptorquidia; estudio macroorchidism and the Xq27 fragil site.
retrospectivo en el grupo pedidtrico de 3 J Pediatr 1980 May; 96(5):837-41
a2 12 anos Hospital General de San Marcos -
1974 - junio 1984; escuelas pre-primarias 93.- Valenzuela, C. et al. Tamafo testicular en escola-
y primarias, San Marcos 1984, Tesis (Médico res. Rev Chil Pediatr 1983 Agos; 54(5):240-
y cirujano) - Universidad de San Carlos. 242
Facultad de ciencias Médicas. Cuatemala,
1984. 9lp. 24 .— Zuidema, G.D. y R.D. Judge. Examen clinico; bases
; de la semiologia. 3a. ed. Buenos Aires, Ateneo,
15.- Quiroz Gutiérrez, F. et. al. Tratado de anatomia 1980. 541pd{ pp307-317)

humana. 20a. ed. México, Porrua, 1979. t.2
(pp266-268)

62 | 63




APENDICE No. 1
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‘ Programa de Investigacion
7@ ﬁ") "BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS"
Estudio: "Causas de Escroto Vacio en nifios de 0 - 7 afios"
2 Fecha: No.
e PARTE I
/ B Guarderia: Seccion
v Nombre del Paciente: Edad
PARTE IT
Universidad de 3om Carlos de Guatemala 2 L
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS Escroto ocupado O O
OP A — UNIDAD DE DOCUMENTACION Escroto vacio i O
: PARTE ITIT
D I
| Se lcgra descenlder el testiculo ST ] O
en una habitacion templada. NO [l O
Desciende esponténeamente al sen— ST O O
. tar al paciente en agua tibia. NO O O
Logran ser descendidos luego ST O O
del bafio con agua tibia, NO Oa O
) f a/ Testiculo Retractl [
Clasificacion: D \ 414 t I
n n
I;f 3“' J ;.,_3 r; (B) Criptorquidia O
) Pesticulo Ectoplco
Tntersticial [] Pubo-peneano [0  Pelviano O
Femoro crural [ T. paradojico [0  Perineal O
D) Hipoplasia testicular
Derecha [ Tzquierda [J  Bilateral O
B) Agenesia testicular
Derecha [ Tzquierda []  Bilateral O
Cariotinpo: 46 XY O anormal O
H.C.G. Normal M Flevada LI
Testosterono NL, | Baja ]

| Laparotonﬁa Presente(s) [] ausentes(s) [
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Guatemala
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Guarderia

Ciudad, Capital.

Atentamente hacemos de su conocimiento que el

nino

de la secciOn , fue evaluado clinicamente

con motivo de un estudio de "Causas de Escroto Vacio
en Nifios de 0 a 7 afos" y el cual presentd la siguiente
anomalia:
Testiculo retractil
Criptorquidia
Testiculo ectdpico

Hipoplasia testicular
Agenesia testicular

ooood

Por lo que recomendamos tenga a bien 1llevar el

seguimiento del caso.

Atentamente:

Jorge Pellecer
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